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Sammendrag  
Denne oppgaven har fokus innenfor temaene demens, tvang og verdighet. Problemstillingen 
som er brukt for oppgavens utgangspunkt lyder som følger: Hvordan kan sykepleiere fremme 
verdighet under omsorg til personer med demens som motsetter seg hjelp til stell? Oppgaven 
er en litteraturstudie som innebærer at det er blitt gjennomført et grundig søk etter relevant 
litteratur som kan svare på min problemstilling. Det er blitt brukt relevante fagbøker, 
kvalitative forskningsartikler og Kari Martinsens omsorgsfilosofi. Dawn Brookers 
rammeverk rundt Tom Kitwoods teori om personsentrert omsorg har også blitt brukt for å 
belyse oppgaven min. I tillegg til dette har jeg brukt erfaringsbasert kunnskap for å vise 
oppgavens relevans for praksis.  
 
Gjennom drøftingen fant jeg fram til følgende temaer som ved å bli satt i fokus og reflektert 
rundt, kan bidra til å fremme verdighet hos personer med demens som motsetter seg hjelp til 
stell: Å bevare verdigheten til pasienten, å være bevisst egne holdninger, å se mennesket bak 
diagnosen og adferden, å kjempe kampen for pasientens beste, betydningen av ressurser i 
form av kompetanse, tid og bemanning, og til slutt, å bruke en god kommunikasjon. Som en 
slags oppsummering blir de nevnte temaene ovenfor satt inn i en egenopplevd situasjon fra 
praksis, noe som gjør oppgaven mer virkelighetsnær.  
 
Nøkkelord: demens, tvang, verdighet, omsorg, sykehjem 
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Abstract 
This thesis focuses on the themes of dementia, coercion and dignity. The issue which is used 
for the thesis is: How can nurses promote dignity in care for persons with dementia who 
oppose aid in terms of care? The thesis is a literature study, which means that I have done a 
thorough search for relevant literature that can answer the issue I have chosen. Relevant 
textbooks, qualitative research articles and Kari Martinsen care philosophy has been used. 
Dawn Brooker’s framework around Tom Kitwood’s theory of person-centered care has also 
been used to clarify my thesis. In addition to this, I have used empirical knowledge to show 
the thesis’ relevance for practice. 
 
Throughout the discussion I found the following topics that by being put in focus and 
reflected, can help to promote the dignity of people with dementia who oppose aid in terms of 
care: To preserve the dignity of the patient, to be aware of our own attitudes, to see the 
human behind the diagnosis and behavior, to fight the battle of beneficence, the importance 
of resources in terms of compentence, time and staff, and a good communication. As a kind 
of summary is the themes above put into a situation from my own practice, to make the thesis 
more realistic. 
 
Keywords: dementia, coercion, dignity, care, nursing homes 
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1 INNLEDNING 
Kan omsorg gis på en verdig måte også under tvang? Vil bruk av tvang uansett være en 
krenkelse av pasientens verdighet, eller kan sykepleiere fremme verdighet under utøvelsen? 
Dette er spørsmål jeg har tenkt lenge på og valgte derfor å bruke denne oppgaven til å prøve å 
finne noen svar. Tema for oppgaven vil følgende være demens, tvang og verdighet. Jeg vil nå 
presentere bakgrunnen for valg av tema, problemstillingen og avgrensningene jeg har valgt, 
oppgavens hensikt og sykepleierelevans og en disposisjon av resten av oppgaven.   
 
1.1 Bakgrunn for valg av tema 
Etter sykehjemspraksisen første året på sykepleiestudiet, ble jeg oppmerksom på de 
forskjellige måtene helsepersonell behandlet eldre på. Jeg var vitne til mange 
hverdagssituasjoner hvor jeg synes at pasientenes verdighet ble krenket. Personer med 
demens kan være ekstra sårbare for krenkelser på grunn av deres manglende evne til å 
uttrykke sine meninger eller å forstå virkeligheten slik vi ser den. Dette fikk jeg oppleve da 
jeg jobbet på en skjermet avdeling, og var med i  en stellesituasjon hvor pasienten motsatte 
seg hjelpen. Å bruke tvang kan være nødvendig, men det medfører mange etiske dilemmaer, 
og pasientens verdighet står på spill. Jeg har tenkt mye på denne stellesituasjonen i senere tid, 
og fundert på om vi fremmet verdighet under den omsorgen vi prøvde å gi. Kan det være at 
det bare var meg selv, og mine tanker og mangel på kompetanse og forberedelse som gjorde 
at det opplevdes ubehagelig? Eller finnes det metoder, verktøy eller refleksjoner som kunne 
ført til at situasjonen hadde opplevdes bedre både for pasienten og for oss som utførte 
helsehjelpen? Disse tankene er bakgrunnen for mitt valg av tema.   
 
1.2 Problemstilling 
Problemstillingen vil være grunnlaget for resten av oppgaven. Jeg har valgt å svare på denne 
oppgaven gjennom følgende problemstilling: Hvordan kan sykepleiere fremme verdighet 
under omsorg til personer med demens som motsetter seg hjelp til stell? 
 
1.3 Avgrensning og begrepsavklaring 
Problemstillingen er inspirert av loven om helsehjelp til pasienter uten samtykkekompetanse 
som motsetter seg helsehjelpen (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999, § 4A). På samme 
måte som at denne paragrafen handler om bruk av tvang, vil også min oppgave ha fokus på 
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omsorg under bruk av tvang. Tvang kan defineres som tiltak som mottakeren motsetter seg, 
eller tiltak som er i så inngripende grad at de uansett motsand må regnes som bruk av tvang 
(Fylkesmannen, u.å.). Et kriterie i oppgaven er at pasienten må mangle samtykkekompetanse 
om situasjoner rundt stell. Dette er på bakgrunn av at lovparagrafens virkeområde kun er for 
pasienter uten samtykkekompetanse (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999, § 4A).  
 
Personer med demens er et mer personsentrert begrep som erstatter begrepet, demente, ved å 
fokusere på mennesket bak diagnosen. Det er ingen avgrensning i oppgaven under 
sykdommen demens, alle de forskjellige diagnosene er inkludert. Begrepet verdighet blir delt 
inn av Margareta Edlund til en abslotutt verdighet som ikke kan forandres eller krenkes, og 
en relativ verdighet som kan nettopp det (2012, s. 367).  
 
Jeg har valgt å avgrense oppgaven til å gjelde på skjermede avdelinger på sykehjem. Som det 
kommer fram i problemstillingen min vil jeg fokusere på stellesituasjoner som morgenstell og 
dusjing. Grunnen til dette er at det er det jeg selv har erfaring med. I tillegg viste det seg i 
forskningen at det hovedsaklig var i situasjoner hvor pasientene trengte hjelp til personlig 
hygiene at de viste motstand, og tvang måtte nyttes (Hem mfl., 2010, s. 299). Omsorg kan 
bety omtenksomhet, å bekymre seg for eller å sørge for andre (Martinsen, 2003a, s. 68). Jeg 
vil svare på problemstillingen min i lys av Kari Martinsens omsorgsfilosofi med fokus på de 
tre dimensjonene av omsorg som hun presenterer, og på hennes tanker om samtalen. I tillegg 
vil jeg bruke Dawn Brookers rammeverk, som er basert på Tom Kitwoods teori om 
personsentrert omsorg.  
 
1.3 Sykepleierelevans og hensikt med oppgaven  
Sykehjem er en sentral arena for sykepleiere, som gjør at denne oppgaven blir 
sykepleierelevant. I tillegg er det ofte mange ufaglærte eller helsefagarbeidere som jobber på 
sykehjem, som gjør sykepleierne til viktige forbilder og veiledere i hvordan en forholder seg 
til personer med demens. Det at det er så utstrakt bruk av tvang på norske sykehjem viser 
også til oppgavens relevans (Kirkevold, 2005, s. 1346). Personer med demens er en sårbar 
gruppe for krenkelser, og det er derfor ekstra viktig å sette fokus på å fremme deres 
verdighet.  
 
Hensikten med denne oppgaven er å prøve å finne fram til metoder, poeng eller refleksjoner 
som kan fremme verdigheten hos personer med demens som motsetter seg helsehjelpen. Jeg 
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ønsker å få mer kunnskap innenfor området selv, i tillegg til å rette fokuset mot personer med 
demens sin verdighet. Det er et vanskelig tema med mange utfordringer, men det krever 
dermed desto større bevisstgjørelse blant både studenter, sykepleiere og ledelse. 
 
1.4 Oppgavens disposisjon  
 Til å begynne med vil metodedelen skildre hvordan jeg har gått frem for å svare på 
oppgavens problemstilling. I tillegg til dette, vil utvalget av litteratur beskrives og kritiseres. I 
litteraturdelen vil de teoretiske perspektivene jeg har valgt å inkludere i oppgaven min bli 
presentert. Her vil Kari Martinsens omsorgsfilosofi, demens, tvang, verdighet, personsentrert 
omsorg og etiske begreper bli beskrevet. I drøftingen vil jeg drøfte seks temaer jeg har 
funnet, inspirert av forskningsartiklene mine, i lys av de perspektivene jeg har presentert i 
litteraturdelen. I tillegg vil jeg skildre et egenopplevd møte fra praksis og bruke dette til å 
gjøre poengene som har kommet fram i drøftingen mer virkelighetsnære. Dette vil ha en slags 
oppsummerende funksjon, men det vil i tillegg være en avslutning som gir en sammenfatning 
av hele oppgaven og en oppfordring til videre forskning.   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 9 
2 METODE 
Denne delen av oppgaven forklarer hvordan jeg har gått frem for å svare på min 
problemstilling. Metodens tilnærming og vitenskapsteoretisk ståsted vil først bli presentert. 
Deretter beskriver jeg min søkestrategi etter litteratur og hva slags litteratur jeg har brukt, i 
tillegg til kilde og metodekritikk. Til slutt viser jeg hvordan jeg har ivaretatt de etiske 
retningslinjene.  
 
2.1 Metodens tilnærming 
Oppgaven er en litteraturstudie som innebærer at det er blitt gjennomført et systematisk søk 
etter relevant litteratur som kan belyse problemstillingen min (Thidemann, 2015, s. 79).  Jeg 
har altså ikke gjennomført egne undersøkelser eller forskning. Derimot har egen 
erfaringsbasert kunnskap også blitt inkludert i oppgaven gjennom et opplevd case fra praksis. 
Det er hovedsakelig kvalitative studier som er blitt tatt med, fordi de baserer seg på en 
forståelse og ikke sammenlignbar data (Thisted, 2010, s. 169). En kvantitativ undersøkelse 
har blitt tatt med for å vise utbredelsen av tvangsbruk på norske sykehjem.  
 
2.2 Vitenskapsteoretisk ståsted  
Oppgaven vil være preget av den humanvitenskapelige tradisjonen som bygger på en 
fortolkende, hermeneutisk, tilnærming. Grunnen til dette er at jeg vil ha den menneskelige 
forståelse og sammenheng i fokus fordi dette passer til problemstillingen min (Thisted, 2010, 
s. 48-49). Oppgaven er besvart i lys av Kari Martinsens omsorgsfilosofi. En kan betrakte 
hennes arbeid som fenomenologisk, og oppgaven vil også ha en fenomenologisk tilnærming 
(Kirkevold, 1998, s. 168). Dette vil si at det vil bli lagt vekt på de opplevelsesmessige sidene, 
hvordan ting subjektivt erfares for mennesket (Thisted 2010, s. 54). En utfordring med 
oppgaven blir da at subjektet i problemstillingen er personer med demens, som ofte ikke kan 
gjøre rede for seg og sin opplevelse på en måte som er lett å forstå. Oppgaven forsøker å 
finne fram til en måte å fremme verdighet under omsorg på. Omsorg handler om å sørge for 
andre enn deg selv, og dette skal gjøres på en måte som oppleves verdig av pasienten 
(Martinsen, 2003a, s. 68).  Tilnærmingen er da altså rettet mot å svare på problemstillingen 
på en måte som i størst mulig grad tar utgangspunkt i hvordan ting trolig oppleves for 
personen med demens.  
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2.3 Litteratursøk  
I søket etter relevant litteratur begynte jeg med å søke på Oria og fant flere bøker og artikler 
fra biblioteket. Deretter søkte jeg i SveMed+, Cinahl, PsycInfo og PubMed med søkeordene: 
dementia, coercion, restraint, dignity, personhood og ethics, nursing. Grunnet begrensede 
treff valgte jeg og ikke ta med sykehjem i søket mitt. I tillegg var omtrent alle studiene jeg 
fant likevel plassert på sykehjem. Det var heller ikke alltid at alle søkeordene ble inkludert i 
søket, men forskjellige sammensetninger ble prøvd ut. Flere artikler og bøker har blitt funnet 
fra referanselister til relevant litteratur, både på leting etter bredde i oppgaven og for å finne 
primerkildene. Jeg har også brukt litteratur fra pensum som var relevant for min 
problemstilling. I tillegg har jeg funnet informasjon fra Lovdata, Helse- og 
omsorgsdepartementet, Helsedirektoratet og NSFs Yrkesetiske retningslinjer.  
 
2.4 Utvalgt litteratur 
For å besvare denne oppgaven har jeg tatt i bruk et bredt spekter av bøker og 
forskningsartikler. I tillegg til dette har jeg brukt egen erfaringsbasert kunnskap, fra å ha 
jobbet på skjermet avdeling på sykehjem. Dette har jeg gjort gjennom å skildre en situasjon 
omtrent slik realiteten var, og beskrevet hvordan funnene fra oppgaven min ville artet seg i 
akkurat denne situasjonen.  
 
For å belyse Kari martinsens tenkning har jeg brukt litt fra fem forskjellige bøker hun har 
skrevet, for å få med bredden i filosofien hennes. Jeg har brukt noen forskjellige fagbøker om 
demens og geriatri. Litteratur av Tom Kitwood og Dawn Brooker er brukt for å beskrive den 
personsentrerte omsorgen. Margareta Edlunds definisjon av verdighet er tatt i bruk, og i 
tillegg har jeg fylt inn med noen av Herdis Alvsvågs tanker rundt verdighet. Tvangsbegrepet 
er i hovedsak beskrevet ved hjelp av loven om helsehjelp til pasienter uten 
samtykkekompetanse som motsetter seg helsehjelpen.  
 
For å beskrive omfanget av tvangsbruk i norske sykehjem har jeg brukt  Øyvind Kirkevolds 
studie om bruk av tvang i norske sykehjem fra 2005. Det er blitt brukt seks forskjellige 
kvaltitative  forskningsartikler for å svare på problemstillingen: Kampen for pasientens beste 
-  sykepleieres opplevelse av å delta i bruk av tvang overfor personer med demens fra 2012, 
er basert på individuelle dybdeintervju med åtte norske sykepleiere, om hvordan de opplevde 
tvangsbruken mot personer med demens i hverdagslige situasjoner (Garden og Hauge, 2012). 
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Pleie og omsorg i grenselandet mellom frivillighet og tvang fra 2010 har benyttet 
fokusgruppeintervju av 60 pleiere på fem ulike norske sykehjem, og ønsker å sette fokus på 
grenselandet mellom frivillighet og tvang i samhandling med personer med demens i typiske 
situasjoner der pasienter motsetter seg helsehjelp (Hem mfl., 2010). Staff and relatives’ 
perspectives on the aggressive behavior of older people with dementia in residential care: a 
qualitative study fra 2013 har brukt strukturerte intervju med  åtte pleiepersonell og 
fokusgruppeintervju med 8 pårørende i Storbritania. De ville finne pårørende og ansattes syn 
på aggressiv adferd hos personer med demens, og hvordan en skal respondere på slik adferd 
(Duxbury mfl., 2013). Different attitudes when handling aggressive behaviour in dementia - 
narratives from two caregiver groups fra 2003, brukte narrative intervju med 15 pleiere fra 
tre forskjellige sykehjem i Sverige, for å studere pleiepersonells refleksjoner og holdninger til 
symptomer på demens, og måten de taklet de på (Skovdahl mfl., 2003). Time ethics for 
persons with dementia in care homes fra 2012 brukte narrative intervju med 12 pleiere på to 
norske sykehjem, for å undersøke deres erfaringer med å gi god omsorg til personer med 
demens (Egede-Nissen mfl., 2012). How to avoid and prevent coercion in nursing homes: a 
qualitative study fra 2013, hadde 11 fokusgruppeintervju med 60 pleiere fra norske sykehjem. 
De ville studere hvilke strategier som benyttes i situasjoner der pasienter motsetter seg 
helsehjelp, og hvilke betingelser som sees på som nødvendig for å unngå bruk av tvang 
(Gjerberg mfl., 2013).  
 
2.5 Metode- og kildekritikk 
I oppgaven har jeg tilstrebet å bruke primærkilder, og har klart det med noen få unntak. Jeg 
har funnet den nyeste utgaven av bøkene jeg har brukt, men har tatt med noen bøker av eldre 
årgang. Dette er bøker om sykepleieteori og personsentrert omsorg, som jeg vurderer som 
fortsatt relevant for dagens sykepleiepraksis. Jeg kunne ha søkt i flere databaser for å være 
sikker på at det ikke fantes noen mer relevante artikler for min oppgave. Likevel har jeg 
oppfatningen av at mine funn representerte hva som var å finne under dette temaet da jeg 
leste andre fagartikler om samme tema som heller ikke hadde funnet noe mer relevant 
forskning.  
 
Alle forskningsartiklene som er benyttet er fagfellevurdert og publisert i anerkjente tidskrift. 
Fire av studiene er utført i Norge, ett i Sverige og ett i Storbritania. Dette gjør at resultatene 
kan overføres til min problemstilling i et norsk sykehjem. Fem av studiene er fra de siste 
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årene. Det viktigste kriteriet har vært at de fant sted etter den nye lovgivningen i 2009. 
Likevel er en studie fra 2003 inkludert, og resultatene i denne kan kanskje bære preg av å 
være i en tid da all bruk av tvang på sykehjem var lovbrudd, men jeg tror likevel at det jeg 
har tatt med i denne oppgaven ikke vil være påvirket av dette. Kirkevolds studie fra 2005 er 
også inkludert for å vise utbredelsen av tvangsbruk i norske sykehjem. Dette var en grundig 
studie med pålitelige resultater.  
 
Det kan ses på som et ulempe at jeg har inkludert så mange som seks forskningsartikler for å 
svare på problemstillingen. Grunnen til dette er at det har vært utfordrende å finne forskning 
som handler om akkurat det jeg ville finne ut av med denne oppgaven. Derfor har jeg funnet 
flere kvalitative studier som er innenfor temaet tvang og refleksjoner rundt bruken av det, og 
videre plukket ut poenger som har passet til min problemstilling. Jeg har reflektert mye rundt 
om det er forsvarlig å skrive en oppgave uten noen forskningsartikler som direkte svarer på 
min problemstilling. Jeg har likevel valgt å å gjøre det i et forsøk på å finne de svarene jeg 
leter etter, og for å poengtere behovet for forskning.  
 
Marit Kirkevold hevder at Kari Martinsens omsorgsfilosofi framstår som filosofisk og 
språklig uvant. Martinsen tar avstand fra et kunnskapssyn som forlanger en logisk struktur av 
begreper og regler, og ettertrakter derfor ikke å presentere en logisk oppbygd teori. Arbeidet 
hennes er likevel gjennomarbeidet og tydelig. Teorien relevant for praksis som en overordnet 
filosofi for sykepleie. Den moralske visjonen Martinsen presenterer kan dog framstå som 
krevende for sykepleiefaget (Kirkevold, 1998, s. 180-182).  
 
2.6 Ivaretakelse av etiske retningslinjer  
For å ivareta de etiske retningslinjene for oppgaveskriving har alle nevnte personer og 
steder i blitt anonymisert slik at de ikke kan spores tilbake. Jeg har gjort oppgaven til 
min egen, ved å ikke plagiere. Alle kildene som er brukt er refererert til, både i teksten 
og i referanselisten, i henhold til Harvard-stilen i Søk & Skriv.  
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3 LITTERATURDEL 
Denne delen av oppgaven presenterer ulike teoretiske perspektiver som videre vil bli brukt i 
drøftingen. Kari Martinsens omsorgsfilosofi vil først bli forklart, med hennes tre dimensjoner 
ved omsorg og tilslutt hennes tanker om samtalen. Videre vil jeg beskrive diagnosen demens, 
tvang og hva loven sier om det, begrepet verdighet, personsentrert omsorg og til slutt noen 
etiske begreper som kan være relevante i min problemstilling.  
 
3.1 Kari Martinsens omsorgsfilosofi  
Kari Martinsens ideer har hatt stor innflytelse på sykepleiefagets teoretiske utvikling i 
norden. Omsorgsfilosofien hennes viser til en alternativ forståelse av sykepleiefaget i seg selv 
og sykepleiens kunnskapsgrunnlag (Kirkevold, 1998, s. 168-169). Det at arbeidet hennes 
betraktes som en filosofi, understreker vektleggingen på grunnleggende verdier i 
forfatterskapet (Kristoffersen, 2011, s. 247). Omsorgsfilosofien hennes fremmer refleksjon 
over sykepleiepraksis i ulike sammenhenger, ved at den gir et bilde av hva som må være til 
stede for at sykepleien skal kunne kalles omsorg eller moralsk praksis (Kirkevold, 1998, s. 
181). I denne oppgaven har jeg valgt å ta med Martinsens tre dimensjoner av omsorg, og til 
slutt litt om hennes tanker rundt samtalen.  
 
Omsorgsbegrepet er beslektet med det tyske ordet “sorgen” som kan bety omtenksomhet eller 
å bekymre seg for. Sorg i omsorg betyr altså mer å sørge for enn å sørge (Martinsen, 2003a, s. 
68). Hun presenterer tre dimensjoner ved omsorg: den rasjonelle, den praktiske og den 
moralske (Martinsen 2003a, s. 20). Det er viktig å merke seg at selv om omsorgen blir 
beskrevet med ulike begreper, vil de i en konkret situasjon være totalt integrert og 
sammenvevd (Kristoffersen, 2011, s. 254).  
 
3.1.1 Omsorgens relasjonelle side 
Den første delen av omsorgen er den relasjonelle. Det har med fellesskap og solidaritet med 
andre å gjøre (Martinsen, 2003a, s. 71). Dette vil si en form for kollektiv omsorg for 
hverandre og dette er en forutsetning for at ens eksistens og dagligverden har mening. 
Omsorg vil alltid forutsette to parter, hvor den ene har omtenksomhet og bekymring for den 
andre. Omsorg handler om å måtte ta hensyn til andre som igjen har med forståelse og 
hvordan en kan forstå andres situasjon å gjøre (Martinsen, 2003a, s. 69). Dette gjøres ved å 
anerkjenne vedkommende som person, og prøve å se situasjonen fra den andres synspunkt. 
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Da kan vi akseptere vedkommendes ressurser og begrensninger uten å umyndiggjøre den 
andre (s. 70).  Hvis en griper inn for å forandre den andres situasjon uten å anerkjenne 
vedkommende, er omsorgen ifølge Martinsen uekte (2003a, s. 71).  
 
Ut i fra et kollektivistisk menneskesyn er vi alle avhengig av hverandre. Denne 
avhengigheten er ikke det motsatte av selvhjulpenhet, men inngår på forskjellige måter i alle 
menneskelige forhold. Prinsippet om ansvaret for svake kan begrunnes med at vi alle er 
avhengig av hverandre. Enhver kan komme i en situasjon hvor en vil ha bruk for hjelp fra 
andre. Derfor bør en handle slik at alle får mulighet til å leve det beste liv de er i stand til 
(Martinsen, 2003a, s. 14-15).  
 
3.1.2 Omsorgens praktiske side  
Martinsen bruker liknelsen fra bibelen om den barmhjertige samaritan som illustrasjon på 
omsorgens praktiske side. Samaritanen så den skadde jøden og syntes inderlig synd på han, så 
han gikk bort og stelte sårene hans. I motsetning til den sentimentale omsorg, stoppet ikke 
hans deltakelse i den andres lidelse ved å syntes synd på, men utviklet seg til en konkret 
handling. I tillegg er liknelsen et eksempel på betingelsesløs omsorg. Den utøves ut i fra 
tilstanden til den som trenger hjelp, ikke på grunn av forventet resultat. Dette kan kalles 
generalisert gjensidighet og er det mest typiske ved omsorg; en sørger for den andre uten å 
forvente noe tilbake (Martinsen, 2003a, s. 16).  
 
Teori og praksis blir en enhet ved at vi er det vi gjør (Martinsen, 2003a, s. 70). Som 
medmenneske kan vi forstå den syke gjennom våre likhetstrekk av erfaring og kunnskap. Vi 
kan kjenne igjen situasjonen med for eksempel kvalme eller smerte selv om vi ikke opplever 
den. I tillegg til dette har sykepleieren sine fagkunnskaper som hun anvender gjennom bruken 
av kjente redskaper fra pasientens dagligliv. Dette kan være for eksempel en vaskeklut eller 
en skje. Sykepleieren gjør pasienten deltakende ved å gjøre situasjonen trygg og kjent, ikke 
fremmed. Dette gjøres også gjennom å kommunisere med pasienten på hans dagligspråk og 
ikke bruke fagspråk (Martinsen, 2003a, s. 76).  
 
3.1.3 Omsorgens moralske side  
Omsorgens siste dimensjon er den moralske. Omsorgsmoralen må læres gjennom erfaringer 
med det som er verdifullt. Verdiene må få røtter i oss, men de må også gis en kritisk 
vurdering. De moralske beslutningene vi tar er ut fra bevissthet om menneskesyn. Martinsen 
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argumenterer for at det er prinsippet om ansvaret for svake som er det mest grunnleggende 
forbilde, og verdikonflikter må avklares i forhold til dette (Martinsen, 2003a, s. 17).  
 
Moralen har ifølge Martinsen to sider: spontaniteten og normen. Det er gjennom spontan 
uegennyttig handling for en annen, at kjærligheten uttrykkes. Kjærligheten uttrykker noe 
fellesmenneskelig og skal ikke begrunnes. Den trenger ingen kriterier, regler eller forskrifter 
(Martinsen, 2003b, s. 73). Den har ingen baktanker og er uten motkrav og gjenytelser. 
Kjærlighetens spontanitet er rettet mot den andre, for den andres skyld (Martinsen, 2003b, s. 
78). Når spontaniteten svikter må man ty til normer. Dette kan være i kompliserte situasjoner 
hvor norm står mot norm (Martinsen, 2003b, s. 75). Pliktnormene skal få en til å sette seg inn 
i den andres sted, og å tenke omvendt. Til å oppføre seg som om en elsket sin neste selv om 
en ikke gjør det. Disse to sidene ved moralen må spille på lag hos en god sykepleier. En må 
være både spontan og reflektert (Martinsen 2003b, s. 86-87).  
 
3.1.4 Samtalen  
Samtalen forutsetter en tilegnelse. Det vil si å lytte til den andre og stille spørsmål slik at det 
en taler om blir gjenkjennelig og inkluderende for begge parter (Martinsen, 2005, s. 23). 
Martinsen skriver om samtalen som en treleddet relasjon, hvor to personer taler om en felles 
sak, problem eller spørsmål. Det forutsetter at begge deltar i og lar seg engasjere i den andres 
meninger og vurderinger. Det kan skje at den ene på forhånd objektiviserer den andre og på 
den måten fratar vedkommendes rett til å ha egen meninger. Da tenker en at en forstår den 
andre bedre enn han forstår seg selv. Dersom dette blir grunnholdningen, er relasjonen bare 
toleddet (Martinsen, 2005, s. 24-25).  
 
3.2 Demens  
I Norge er det idag ca. 71 000 tjenestemottakere, enten i sykehjem eller hjemmesykepleien, 
som har diagnosen demens. På grunn av demografiske årsaker, som at Norges befolkning 
stadig blir eldre, er det sannsynlig at antall personer med demens vil fordobles fram mot år 
2040. Dette viser også til sykepleierelevansen denne oppgaven har, da dette vil prege de 
kommunale helse- og omsorgstjenestene sterkt (Helsedirektoratet, 2015a, s. 16-17).  
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3.2.1 Kjenneteng og diagnose ved demens  
Som tidligere nevnt i avgrensningsdelen, vil målgruppen i oppgaven være alle personer med 
demens, selv om demens er en fellesbetegnelse på en rekke sykdommer som rammer flere av 
hjernens funksjoner (Skovdahl og Berentsen, 2014, s. 411). Felles for alle er at sykdommen 
stadig vil forverre seg, progrediere, og den kan ikke kureres (Solheim, 2015, s. 17).  
 
De vanligste symptomene eller kjennetegnene på demens kan deles inn i tre områder. Det 
første er kognitive kjennetegn, hvor blant annet svekket oppmerksomhet, læringsevne, 
hukommelse, språkevne og forståelse av handling og rom inngår. I tillegg kommer apraksi og 
agnosi. Det neste området er atferdsmessige kjenneteng. Dette kan være depresjon og 
tilbaketrekning, angst, vrangforestillinger og illusjoner, personlighetsendring, motorisk uro, 
apati eller aggressivitet. Til slutt er det motoriske kjennetegn som omhandler muskelstivhet, 
styringsproblemer, balansesvikt eller inkontinens (Solheim, 2015, s. 21).  
 
For å diagnostisere personer med demens bruker man i Norge WHOs diagnosesystem, ICD-
10 (International Classification of Diseases and Related Health Problems). De mest relevante 
vilkårene er svekket hukommelse, spesielt for nyere data, og svekkelse av andre kognitive 
funksjoner som influerer dagliglivets fungering i mild, moderat eller alvorlig grad. 
Symptomene må i tillegg ha hatt en varighet på 6 måneder eller mer.  
 
3.2.2 Å leve med demens  
For helsepersonell som jobber med personer med demens, er det viktig å prøve å sette seg inn 
i hvordan det er å leve med demens. Dette har Engedal og Haugen skrevet et kapittel om. De 
påpeker at den hjerneorganiske lidelsen ikke utelukker at personen fortsatt er nettopp en 
person som aktivt reagerer og tilpasser seg sykdommen. Personer med demens forsøker å 
mestre og kontrollere sin tilværelse etter hvert som sykdommen utvikler seg med endrede og 
begrensede forutsetninger (Engedal og Haugen, 2006, s. 52). Det betyr også at det ikke 
utelukker at de kan bli såret eller føle seg plaget av å ikke fungere som tidligere. 
Undersøkelse om hvordan personer med demens hadde det, viste at de opplevde ensomhet, 
egen svikt, frykt for framtiden, nyttesløshet og at de er andre til byrde (Engedal og Haugen, 
2006, s. 54).  Det er en utrygg og kaotisk verden en befinner seg i, og når en kommer i 
overveldende situasjoner en ikke forstår, oppstår det reaksjoner i form av depresjon, angst 
eller sinne. Hvis en tar utganspunkt i psykologen Pia Fromholts utsagn, “å bli dement er å 
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leve i nuet”, forstår en at det som skjer her og nå blir viktig for personer med demens 
(Engedal og Haugen, 2006, s. 59). Øyeblikket får verdi av den gode opplevelsen av å delta og 
mestre (Skovdahl og Berentsen, 2014, s. 420).  
 
3.3 Tvang  
Tvang kan defineres som tiltak som mottakeren motsetter seg, eller tiltak som er i så 
inngripende grad at de uansett motsand må regnes som bruk av tvang (Fylkesmannen, u.å.). 
Kirkevolds omfattende studie om bruk av tvang i norske sykehjem viste at i skjermede 
enheter for demente var det 45% av pasientene som ble utsatt for minst ett tvangstiltak i løpet 
av en uke (2005, s. 1346). Et viktig poeng er at på den tiden denne undersøkelsen ble 
gjennomført, var all bruk av tvang på sykehjem i utgangspunktet forbudt. Det nye kapittelet i 
pasient- og brukerrettighetsloven om helsehjelp til pasienter uten samtykkekompetanse som 
motsetter seg helsehjelpen, har i tillegg til å gi nødvendig helsehjelp for å hindre vesentlig 
helseskade, som formål å forebygge og begrense bruken av tvang (Pasient- og 
brukerrettighetsloven, 1999, § 4A). Det kan virke motsigende at en ved å få rett til å bruke 
tvang, vil bruke det mindre, men ved å gå igjennom kapittel 4A skal vi se hvordan loven 
fremmer refleksjon og nøye overveielser før en skriver et tvangsvedtak.  
 
3.3.1 Pasient- og brukerrettighetsloven kapittel 4A 
Det neste som blir poengtert er lovens virkeområde. Den gjelder for personer over 16 år som 
mottar helsehjelp og ikke har samtykkekompetanse. Vurderingen av om en pasient har 
samtykkekompetanse eller ikke må gjøres etter bestemmelsene i Pasient- og 
brukerrettighetsloven kapittel 4 (1999). Her blir det påpekt at en person kan miste sin 
samtykkekompetanse helt eller delvis. Dette er det viktig å være bevisst på, noe Thoen og 
Skraastad beskriver i sin artikkel, Samtykkekompetanse - sjelden enten eller (2015). For 
eksempel kan pasientens rett på å bestemme hvilke medisiner han får ha bortfalt, men likvel 
kan han ha rett til å velge å ikke dusje en dag.  
 
Før en kan yte helsehjelpen pasienten motsetter seg, skal en først ha prøvd tillitskapende 
tiltak, medmindre det åpenbart er formålsløst å prøve dette (Pasient- og brukerrettighetsloven, 
1999, § 4A). Sjansen for at helsehjelpen vil bli akseptert, kan øke hvis en får pasienten til å 
forstå at det er i hans interesse å motta den. I tillegg er det viktig at pasienten er trygg på 
behandlingsituasjonen og at individuelle forhold blir tatt hensyn til av helsepersonellet 
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(Helsedirektoratet, 2015b, s. 65). Dersom motstanden ikke avtar skal følgende kriterier være 
tilstede før helsehjelpen kan utøves:  
a) En unnlatelse av å gi helsehjelp kan føre til vesentlig helseskade for pasienten, 
og 
b) helsehjelpen anses nødvendig, og  
c) tiltakene står i forhold til behovet for helsehjelpen (Pasient- og 
brukerrettighetsloven, 1999, § 4A). 
Likevel poengteres det deretter at selv om vilkårene skulle være oppfylt, skal helsehjelpen  
kun gis dersom dette etter en helhetsvurdering framstår som den klart beste løsningen for 
pasienten. Det er altså pasientens beste som er i fokus. Det er ikke grunnlag for å gi tvungen 
helsehjelp av hensyn til medpasienter eller arbeidssituasjonen til helsepersonellet 
(Helsedirektoratet, 2015b, s. 70).  
 
Dersom alle vilkårene er oppfylt, kan det treffes et vedtak av det helsepersonellet som er 
ansvarlig for helsehjelpen. Vedtaket skal vurderes forløpende, med spesiell vekt på om 
helsehjelpen ikke viser seg å ha ønsket virkning. Et tvangsvedtak kan bare treffes for inntil et 
år av gangen, og det skal avbrytes umiddelbart dersom lovens vilkår ikke lenger er tilstede 
(Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999, § 4A).  
 
3.4 Verdighet  
Under formål i Kvalitetsforskrift for pleie- og omsorgtjenestene (2003, § 1) beskrives det at 
pasientene skal få ivaretatt sine grunnlegende behov med respekt for det enkelte menneskets 
egenverd og selvbestemmelsesrett. I tillegg har verdighetsgarantiforskriften (2011, § 1) som 
formål å sikre at eldreomsorgen bidrar til en verdig, trygg og meningsfull alderdom. De 
Yrkesetiske retningslinjene sier at “grunnlaget for all sykepleie skal være respekten for det 
enkelte menneskets liv og iboende verdighet” (Norsk sykepleieforbund, 2011, s. 7). Av dette 
ser vi at som sykepleiere er vi forpliktet til å ivareta pasienten verdighet.  
 
Margareta Edlund har konkludert med at det finnes to dimensjoner av begrepet verdighet, den 
absolutte og den relative. Den absolutte verdigheten er noe alle mennesker har fra 
begynnelsen av, i kraft av å være skapt som menneske. Denne verdigheten er ukrenkelig og 
alltid til stede, selv i de mest nedverdigende situasjoner. Den relative verdigheten står for det 
foranderlige. Den formes av det enkelte menneske, og påvirkes av kulturen og samfunnet 
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(Edlund, 2012, s. 367-368). Dette er den delen som kan krenkes, men også ivaretas gjennom 
respekt (Slettebø, 2014, s. 214).  
 
I FNs verdenserklæring om menneskerettigheter fra 1948 heter det at “alle mennesker er født 
frie og med samme menneskeverd og menneskerettigheter” (FN, u.å.). Denne holdningen er 
idealet i det vestlige samfunnet vi har vokst opp i. At vår verdi ligger i det å være menneske, 
uavhengig av ytre forhold, og kan ikke sammenlignes med hverandre. Likevel kan en idag se 
eksempler på det motsatte. Vi gir andre mennesker sin verdi utifra sin posisjon, helsetilstand, 
bankkonto eller hvor mye de kan birda med i samfunnet. Vi sammenligner hverandre og 
prioriterer noen foran andre når ressursene skal fordeles. Et eksempel er diskusjoner om 
hvem som fortjener enerom mest av insatte i fengsel eller eldre på sykehjem. Det bryter med 
verdien om at alle mennesker er like verdifulle og ikke kan sammenlignes (Skærbæk og 
Lillemoen, 2013, s. 12). 
 
 Det som har verdighet, kan ikke settes noen pris på og det kan ikke byttes med noe. Det er 
uerstattelig (Alvsvåg, 2010, s. 66). Vi har alle en unik livshistorie, og ingen kan ha de samme 
erfaringene som du og jeg har, eller som pasientene vi møter har. Ved å vise større interesse 
for den andres livshistorie, mener Alvsvåg at livet vil få større betydning, og det vil bli lettere 
å få øye på nettopp verdigheten (2010, s. 39). Begrepet respekt kan overlappe verdighet med 
tanke på innhold, men respekt er noe vi gjør mens verdighet er noe vi er. Å bevare 
verdigheten til pasienten går dermed ut på at respekt blir vist fra helsepersonellet (Alvsvåg, 
2010, s. 67). 
 
3.5 Personsentrert omsorg  
Da idéen om personsentrert tilnærming til omsorg først vokste frem på 1980-tallet var det en 
radikal tanke. Det ble lagt vekt på at personer med demens også hadde menneskerettigheter 
og det ble en utfordring for omsorgspraksisen. Idag er ikke tanken lenger ny, og begrepet 
betaktes som kvalitetsomsorg for personer med demens (Brooker, 2013, s. 11). Dette ser vi 
bevis på ved at det i Demensplanen 2020 er poengtert at en må ta ibruk personsentrert 
tilnærming ved å legge vekt på kjennskap til personen, og dens unike historie, og vise respekt 
for dette. Videre står det at en skal ta hensyn til hvordan verden oppleves for pasienten, og en 
skal hjelpe han til å ivareta sin identitet og egenverd. I tillegg skal det legges til rette for at 
den enkeltes resurser skal kunne tas i bruk (Helse- og omsorgsdepartementet, 2015, s. 18). 
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Det vil derfor gås videre inn på begrepet personsentrert omsorg, hvor sosialpsykologen Tom 
Kitwood la det teoretiske grunnlaget for praksisen (Brooker, 2013, s. 11).  
 
Dawn Brooker har oppsummert Tom Kitwoods omsorgsfilosofi i det hun har kaller VIPS-
rammeverket. Jeg har valgt å ta utgangspunkt i dette fordi det er oversiktlig og 
oppsummerende, og vil videre fylle inn med Kitwoods forklaringer. Begrepet, personsentrert 
omsorg, deles da inn i fire hovedelementer:  
 V  Et verdigrunnlag som anerkjenner menneskets absolutte verdi, uavhengig av  
alder eller kognitiv funksjon 
I En individuell tilnærming som vektlegger det unike hos hver enkelt menneske 
P Evnen til å forstå verden, sett fra personens perspektiv  
S Etablering av et støttende sosialt miljø som dekker personens psykologiske 
behov (Brooker, 2013, s. 9).  
 
3.5.1 Et verdigrunnlag som anerkjenner menneskets absolutte verdi 
En person med demens er nettopp det: en person. Han eller hun er sansende, samhandlende 
og kan få ting til å skje i verden. Han er et historisk vesen (Kitwood, 1993, s. 541). Det bør 
være et mål å behandle personer med demens slik alle mennesker ønsker å bli behandlet, 
uavhengig av hvilken fase i sykdomsforløpet pasienten er (Brooker, 2013, s. 22). Videre blir 
det også påpekt at i tillegg til å verdsett personer med demens, skal også pleierne som har 
omsorg for dem verdsettes. Dersom de selv ikke blir respektert, vil de over tid finne det 
vanskelig å bevare respekten for dem de skal yte helsehjelpen til (Brooker, 2013, s. 26).  
 
3.5.2 En individuell tilnærming  
Å behandle personer som enkeltindivider handler om å vektlegge det unike hos hvert enkelt 
menneske (Brooker, 2013, s. 9). I motsetning til en biologisk modell, presenterer Kitwood en 
personsentrert modell for demens. Der er det fem elemtenter som spiller inn: nevrologisk 
svikt, helse og fysisk tilstand, bakgrunn og livshistorie, personlighet og sosialpsykologi. 
Dette viser hvor unik hver enkelt person med demens er, ved at de ulike elementene, og 
samspillet mellom dem, er forskjellig hos hvert individ (Kitwood, 1990, referert i Brooker, 
2013, s. 36-37).  
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3.5.3 Evnen til å forstå verden, sett fra personens perspektiv 
Kitwood hevder at det er grenser for i hvilken utstrekning det ene mennesket kan forstå det 
andre, fordi hvert enkelt menneske er unikt. Det er i tillegg ekstra utfordrende å sette seg inn i 
en person med demens’ verden da det er ingen som har vendt tilbake fra reisen inn i den 
kognitive svekkelsen (Kitwood, 1999, s. 79). Han beskrev ulike fremgangsmåter som pleiere 
kan bruke for å oppnå større empati med pasientene. Det går ut på å lytte til personen, og lese 
skildringer av opplevelser med å leve med demens. Videre å være oppmerksom på det 
personen sier og gjør, og til slutt å bruke fantasien til å prøve å forstå hvordan sykdommen 
oppleves (Kitwood, 1997, s. 15-16).  
 
3.5.4 Etablering av et støttende og sosialt miljø  
Brooker legger frem seks nøkkelindikatorer for et sosialt støttende miljø: inkludering, 
respekt, varme, validering, muliggjøring og del av nærmiljøet (2013, s. 62-63). Disse kan 
brukes for å imøtekomme de psykologiske behovene til personer med demens. Kitwood 
(1999, s. 90) presenterer disse som en blomst hvor kjærligheten er i sentrum og de fem 
overlappende kronbladene er trøst, identitet, beskjeftigelse, inkludering og tilknytning.  
 
3.6 Etiske begreper  
Begrepet autonomi kommer fra gresk og består av auto, som betyr selv, og nomos, som betyr 
styring, regulering. Med andre ord kan kan en altså kalle det selvregulering eller 
selvbestemmelse (Slettebø og Nortvedt, 2006, s. 193). For at det skal tas en autonom 
beslutning, kreves det noen forutsetninger: pasienten må ha fått adekvat informasjon som er 
tilpasset hans svikt og ressurser, det skal være fritt for ytre press og ønskene må være 
konsistente (Solheim, 2015, s. 85).  
 
Begrepet paternalisme betyr egentlig far bestemmer, og viser seg ved at en bestemmer over 
eller tar valg for en annen person uten å spørre eller høre på den andre (Solheim, 2015, s. 86). 
Slettebø og Nortvedt hevder at hvis pasienten ikke er kompetent til å ta beslutningen og 
sykepleieren må ta valget for han av hensyn til hans velferd, er det snakk om svak eller ikke 
paternalisme i det hele tatt (2006, s. 200). Den svake paternalismen forutsetter i følge 
Martinsen engasjement og sensitivitet fra sykepleieren om å gagne den enkelte pasient best 
mulig (2005, s. 147).  
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Martinsen diskuterer to ulike former for likegyldighet som omsorgen kan falle mot. 
Unnlatelsessynden handler om et individualistiske menneskesynet hvor en verdsetter den 
enkeltes autonomi. Vi bryr oss egentlig ikke om hverandre, vi bare respekterer hverandres 
uavhengighet. På den andre siden har en formynderiet hvor en ikke engasjerer seg i den 
andre, men gjennom paternalisme overbeskytter og fratar den andre muligheten til å 
bestemme selv (Martinsen, 2005, s. 157-158). 
 
I alle relasjoner er det et maktforhold og dette gjør at alt menneskelig samvær er en sårbar 
utlevering. Som sykepleier har en noe av pasientens liv i sin makt. Makten kan brukes til å 
frigjøre pasientens livsressurser, men den kan også være krenkende (Martinsen, 2003c, s. 86, 
90). Det kan krenke pasientens verdighet. Av Edlunds to dimensjoner på verdighet kan vi se 
at det må være den relative verdigheten som her krenkes (Edlund, 2012, s. 367).  
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4 DRØFTING 
Dette er den delen av oppgaven hvor problemstillingen min vil bli drøftet i lys av flere temaer 
som er inspirert i fra forskningen jeg har brukt. De handler om å fremme verdighet hos 
pasienten, sykepleierens holdninger, å se mennesket bak diagnosen, kampen for pasientens 
beste, ressursenes betydning og å ha en god kommunikasjon. Kari Martinsens filosofi og den 
personsentrerte omsorgen vil bli drøftet i sammenheng med disse temaene. Til slutt vil jeg 
bruke et egenopplevd møte i praksis til å oppsummere poengene som har kommet fram, for å 
gjøre det hele mer virkelighetsnært.  
 
4.1 Å fremme verdighet 
Den moralske siden av omsorgen går ut på å lære hva som er verdifult. Verdiene og 
menneskesynet må få røtter i oss og påvirke de moralske beslutningene vi tar (Martinsen, 
2003a, s. 17). Den moralske siden handler om å bevare den relative verdigheten til pasienten. 
Den siden ved verdigheten som forandrer seg og formes av den enkelte og de rundt han 
(Edlund, 2012, s. 367). Ved å vise respekt for pasienten kan en unngå å krenkelser og 
omsorgen vil framstå som verdig.  
 
Alvsvåg poengterer at begrepene respekt og verdighet på mange måter overlapper hverandre, 
men respekt er noe vi gjør, mens verdighet er noe vi er. Å bevare verdigheten til pasienten 
går dermed ut på at respekt blir vist fra sykepleieren (Alvsvåg, 2010, s. 66-67). I følge Vatne 
kan hjelperen, på grunn av den avvikende adferden, ha vanskelig for ‘å se det menneskelige 
ved pasientene’, og dermed streve med å vise respekt (Vatne, 2006, s. 196). Da er det viktig 
som Martinsen påpeker, at de gode verdiene og menneskesynet har fått røtter i oss (2003a, s. 
17). En må ha et verdigrunnlag som anerkjenner menneskets absolutte verdi (I’en i VIPS-
modellen), og huske på at en person med demens er nettopp en person. Et historisk vesen som 
kan få ting til å skje i verden (Kitwood, 1993, s. 541). Brooker hevder også betydningen av at 
hjelperene selv blir verdsatt og respektert for at de skal kunne respektere pasienten (2013, s. 
26).  
 
Skovdahl mfl. fikk ut ifra sine intervju inntrykk av at menneskesynet sykepleierene hadde, 
påvirket hvor god relasjon de fikk med pasientene. Det kom også fram en forskjell i de to 
gruppene med informanter. Mens gruppe 2 omtalte personene med demens som aggressive 
og vanskelige å håndtere, var gruppe 1 mer opptatt å vise respekt for det unike ved hver 
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pasient, og finne meningen bak disse reaksjonene (Skovdahl mfl., 2003, s. 283). Også i 
Duxbury mfl. sin studie ble betydningen av å respondere på pasientenes agressjon med 
mellommenneskelige holdninger påpekt. Dette grunnet fra et ønske om å ivareta verdigheten 
til den enkelte pasienten (Duxbury mfl., 2013, s. 799).   
 
 
4.2 Betydningen av sykepleieres holdninger 
Herdis Alvsvåg skriver i artikkelen, Det gode blikket og de gode hendene, at menneskesynet 
ditt, reflektert eller ikke, kommer fram i møte med andre gjennom kroppen din (Alvsvåg, 
1993, s. 112). Kroppsspråket, holdningene og handlingene dine viser ditt syn på deg selv og 
på pasienten. Dine verdier er integrert i deg og er ikke noe du kan ta av og på (Alvsvåg, 1993, 
s. 123, 126). Kan det stemme at også under utførelse av tvang, vil ditt menneskesyn være 
tydelig? Når du holder en pasients arm for at han ikke skal slå, kan han da kjenne om du 
verdsetter ham som person eller ikke? Alvsvåg (1993, s. 127) hevder videre at hendene våre 
kan formidle varme og medfølelse, eller kulde og likegyldighet. I artikkelen, Det gode stellet, 
hevder også Ingrid Kristoffersen at pasienten kan kjenne om du vil ham vel gjennom hendene 
dine (Kristoffersen, 1993, s. 133). I tillegg sier Martinsen at “..det er på det ordløse plan, 
gjennom sin holdning, sykepleieren setter tone på relasjonen, og han gjør den andres 
tilværelse truende eller trygg, maktesløs eller horisontutvidende” (Martinsen og Wærness, 
1991, s. 123).  
 
Gjennom flere studier har det kommet frem at pasientens aggresjon eller motstand like gjerne 
kan oppstå på grunn av måten handlingen utføres på og ikke bare handlingen i seg selv (Hem 
mfl., 2010, s. 299; Garden og Hauge, 2012, s. 21; Skovdahl mfl., 2003, s. 282). Dermed kan 
det tenkes at dette understreker nettopp det Alvsvåg og Kristoffersen hevdet, at pasienten 
kjenner det kalde håndlaget til sykepleieren og dermed gjør motstand. Her er det nødvendig å 
poengtere at dette kan være tilfellet i noen situasjoner, men trenger absolutt ikke være det i 
andre. Det er ikke slik at dersom du møter motstand i en stellesituasjon, betyr det at du har et 
kaldt håndlag som viser ditt syn på pasienten som menneske. Andre ganger kan det kanskje 
være akkurat dette som er tilfellet. Tanken er likevel at uansett om det er demenslidelsen eller 
måten pasienten blir håndtert på som er grunnen til motstanden, er det viktig å være klar over 
hvordan ens kroppsspråk påvirker pasienten. Også under tvang kan det tenkes at 
sykepleierens håndlag vil være avgjørende for hvordan pasienten opplever helsehjelpen.  
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4.3 Mennesket bak diagnosen og atferden    
Det moralske og etiske grunnlaget for personsentrert omsorg om at alle mennesker har en 
absolutt verdi, uavhengig av alder eller kognitiv funksjon, kan virke selvfølgelig og som noe 
alle ville støttet opp om. Likevel ser vi på omsorgssektoren og hører fra pasienter og 
pårørende om omsorg som ikke er basert på tillit, respekt eller verdighet (Brooker, 2013, s. 
23). Av egen erfaring fra jobb og praksis kan jeg også bekrefte at praksisen ikke alltid er 
basert på disse verdiene. Dermed er omsorgsfilosofien et viktig bidrag til demensomsorgen, 
gjennom å sette fokus på, og gi veiledning i hvordan en kan verdsette de mest sårbare. Kan 
personsentrert omsorg hjelpe sykepleiere til å utføre tvang på en verdig måte?  
 
“Du må bli kjent med pasienten som et inidivid, som en person, ikke en sykdom eller en 
risikofaktor” (Duxbury mfl., 2013, s. 798)(min oversettelse). Dette forklarer en av 
informantene i Duxbury mfl. sin studie. Tanken samsvarer med I’en i VIPS-modellen, som 
setter fokus på den individuelle tilnærmingen ved å vektlegge det unike hos hver enkelt 
menneske (Brooker, 2013, s. 9). Videre diskuterer de bruken av medisiner og tvang, og 
poengterer at det ikke er ønskelig å ‘dope ned’ pasienten fordi han da blir fratatt muligheten 
til å uttrykke sin personlighet og karakter. En enhetsleder hevdet at det var bedre å bruke 
tvang i noen minutter enn å ‘dope ned’ pasienten i flere timer. Personalet likte ikke å bruke 
tvang, men så at den ‘planlagte tvangen’ noen ganger var nødvendig av sikkerhetsgrunner og 
for å ivareta verdigheten hos pasienten (Duxbury mfl., 2013, s. 799). Her kan en kanskje se 
det som at bruken av tvang i seg selv i noen situasjoner fremmer den personsentrerte 
omsorgen. I alle fall i de tilfellene hvor det er å ‘dope ned’ pasienten på medikamenter som er 
alternativet.  Den ‘planlagte tvangen’ de nevner kan kanskje tolkes som ‘den lovlige’. I Norge 
er ville det vært at tillitskapende tiltak var utprøvd, pasienten var i fare for vesentlig 
helseskade, helsehjelpen ble ansett som nødvendig og tiltaket sto i forhold til behovet for 
helsehjelpen. Helsehjelpen måtte i tilegg framtre som den klart beste løsningen for pasienten 
før et vedtak ville bli truffet (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999, § 4A).    
 
Det er noe som er unikt for alle eldre mennesker ifølge Nordenfelt. Dette er den visdommen 
de har opparbeidet seg gjennom et langt liv hvor de har erfart livets med- og motganger 
(Nordenfelt, 2010, s. 95). Hellström diskuterer om en person med demens, som har glemt 
store deler av sitt liv og hva han har oppnådd, fortsatt kan oppfattes som vis. Da gjelder det å 
prøve å se at pasienten fortsatt har kunnskap om livet og lytte til livshistorien hans, selv om 
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det meste av det som er oppnådd hører til fortiden og historien kan bli forvirret formulert. I 
tillegg bør en tenke på at personen med demens kanskje kan gjennoppleve det han har utrettet 
i fortiden gjennom mimring (Hellström, 2010, s. 193). Alvsvåg poengterer av ved å vise 
større interesse for den andres livshistorie, vil livet få større betydning, og det vil bli lettere å 
få øye på nettopp verdigheten (2010, s. 39). Pårørende kan være en nyttig kilde til 
informasjon om pasienten. Informantene i Duxbury mfl. sin studie påpekte betydningen av at 
de pårørende var involvert, spesielt i avgjørelser rundt bruk av tvang (2013, s. 799).  
    
Garden og Hauge (2012, s. 20) kom frem til at hva man regnet til å være pasientens beste, 
kom an på hvordan man tenkte om personer med demens. Noen så det som at den kognitive 
svikten hadde ført til at den opprinnelige personen hadde gått tapt. Med denne innstillingen 
kunne tvang bli nødvendig for å ivareta verdigheten til pasienten, ved å sørge for at de så 
ordentlig ut. Andre tenkte at demenssykdommen hadde tildekket den personen som fortsatt 
var der. Dermed var de mer opptatt av av pasienten skulle oppleve psykisk velvære også 
under omsorgstiltaket. Et informant påpekte at selv om pasienten glemmer hva som har 
skjedd noen minutter etter en tvangssituasjon, sitter følelsen fortsatt igjen i kroppen. For den 
som er blitt presset og tvungen er dagen ødelagt (Garden og Hauge, 2012, s. 20).  
    
For å se mennesket bak sykdommen, kan vi trekke inn Martinsens relasjonelle side av 
omsorgen. Hun hevder at omsorgen er uekte hvis en griper inn for å forandre en annens 
situasjon uten å anerkjenne vedkommende (Martinsen, 2003a, s. 71). Så hva vil det si å 
anerkjenne den andre? Ifølge Martinsen handler det om å ‘sørge for’ den andre uten å 
forvente noe tilbake. Å ta utgangspunkt i pasientens situasjon og verken overvurdere eller 
undervurdere hans ressurser (Martinsen, 2003a, s. 71). En skal prøve å se situasjonen fra den 
andres synspunkt og vise hensyn og forståelse (Martinsen, 2003a, s. 69). Å se noe fra den 
andres synspunkt tenker jeg kan handle om å forstå hvordan dette oppleves ut i fra de 
erfaringene og verdiene vedkommende har. Har pasienten for eksempel hatt en skummel 
opplevelse under vann i sitt tidlige liv, kan det å få vann over ansiktet under dusjing vekke 
vonde følelser. Da kan man fortså motstanden og videre ta hensyn til denne.  
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4.4 Kampen for pasientens beste - hva er nødvendig helsehjelp? 
Et av vilkårene som må være oppfylt før en kan treffe et tvangsvedtak, er at helsehjelpen 
anses som nødvendig (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999, § 4A). Å vurdere hva som er 
nødvendig helsehjelp kan være vanskelig i mange tilfeller. Garden og Hauge fant at mange 
sykepleiere så på dette som kampen for pasientens beste . Det var både en kamp om å gjøre 
det beste for den enkelte pasient, gjennom å sørge for at de for eksempel var velstelt, men det 
kunne også oppleves som en kamp mot pasienten når han motsatte seg helsehjelpen (Garden 
og Hauge, 2012, s. 20).  
 
Som sykepleiere overfor personer som er avhengig av vår hjelp, innehar vi mye makt. 
Hvordan vi bruker makten vår har med den moralske siden av omsorgen å gjøre. Makten kan 
brukes med solidaritet med den svake. Da identifiserer en seg med den andre og tenker at 
rollene kunne vært byttet om. Martinsen påpeker videre at for å lære å handle solidarisk, må 
en på bakgrunn av en situasjonsforståelse basert på kunnskap og bevissthet om verdier, bruke 
det moralske skjønn (2003a, s. 17). Det er også fare for å krenke pasienten i kraft av den 
makten sykepleieren er eier av. Å utøve tvang kan fremstå som en krenkelse i seg selv. I 
Garden og Hauges studie uttrykte noen av sykepleierne at når personalet var i flertall imot 
pasienten alene, ble personalets maktposisjon og pasientens sårbarhet tydelig (2012, s. 19). 
Noe av det samme kom frem i Hem mfl. sin studie hvor den ene pasienten sa hun hadde blitt 
spylet, etter at hun var stelt. Personalet hadde da reflektert over hvordan situasjonen egentlig 
så ut, da de selv hadde på seg beskyttelsesutstyr mens pasienten var fullstendig avkledd (Hem 
mfl., 2010, s. 297). Ved å se situasjonen i fugleperspektiv vises det tydelig hvilken makt 
sykepleieren har. Er det da umulig å fremme verdighet under utførelse av tvang?  
 
I situasjoner hvor tvang må vurderes, befinner sykepleieren seg i et spenningsfelt mellom 
autonomi og paternalisme. Hvor tungt skal pasienten selvbestemmelsesrett, som er så høyt 
verdsatt i dagens individualistiske samfunn, få veie? Er det viktigere at pasienten skal få være 
sjefen i sitt eget liv, enn at han er ren og velstelt? Å stelle en pasient med manglende 
personlig hygiene, av hensyn til omgivelsene, fyller ikke lovens vilkår. Det er pasientens 
beste som skal være i fokus, og helsehjelpen skal være den åpenbart beste løsningen for 
pasienten (Helsedirektoratet, 2015b, s. 70). Stellet har derimot mange andre viktige hensikter 
som kan gjøre at det vil ses på som nødvendig helsehjelp. Et godt stell ivaretar 
funksjonsdyktigheten til huden som er kroppens barriere mot ytre påvirkninger. Irritasjon av 
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huden reduseres og infeksjoner blir mindre sannsynlige. I tillegg til dette gir opplevelsen av å 
være ren en god velværefølelse (Stordalen, 2010, s. 121).  
 
I Alvsvågs (2010, s. 36) beskrivelse av de fire etiske prinsippene, respekt for 
selvbestemmelse, aktelse for verdighet, hensyn til integritet og bekymring for det sårbare, 
påpeker hun at respekten for selvbestemmelse ikke alltid er tilstrekkelig. Som hvis pasienten 
ikke er i stand til å foreta et godt valg for seg selv av ulike grunner. Å da kun basere seg på 
selvbestemmelsesretten til pasienten kan føre til omsorgssvikt og overgrep. De øvrige 
prinsippene, blant annet aktelse for verdighet, må derfor suppleres med (Alvsvåg, 2010, s. 
36). Dette viser hvordan de etiske prinsippene er avhengig av hverandre, og at å respektere 
pasientens selvbestemmelsesrett ikke nødvendigvis fremmer pasientens verdighet.  
 
Ifølge Martinsen blir respekten for autonomien et vanskelig prinsipp, i og med at det kun er i 
personrelasjoner det er mulig å respektere den andre. Altså ikke som et alenestående, 
autonomt individ (Martinsen, 2005, s. 146). Derfor snakker hun om en omsorg som bygger på 
svak paternalisme. Da vet sykepleieren bedre hva som er pasientens beste enn han selv, og 
har engasjement og sensitivitet for å gagne han best mulig. Hun poengterer at jo mer kjent 
sykepleieren blir med pasienten, jo lettere er det å handle til det beste for ham (Martinsen, 
1990, s. 75). Dette bringer oss inn på den personsentrerte omsorgen igjen og vi kan se at 
Martinsens utsagn samsvarer med P’en i VIPS-modellen, som handler om å forstå verden fra 
pasientens perspektiv (Brooker, 2013, s. 9). Vi kan prøve å bli kjent med pasienten og hans 
realitet gjennom å lyttte, være oppmerksom, og bruke fantasien til å sette seg selv i 
vedkommendes posisjon.  
 
I studien, Pleie og omsorg i grenselandet mellom frivillighet og tvang, kom det fram at 
informantene var veldig opptatt av helsehjelpen de mente var nødvendig og hvordan de skulle 
få gjennomført denne. De snakket lite om tillit og å opprette en relasjon, noe forfatterne tror 
de kunne vært mer oppmerksomme på for å lykkes med kreativitet og fleksibilitet i 
samhandlingen (Hem mfl., 2010, s. 299-300). Dermed ser vi at Martinsens utsagn om å 
kjenne pasienten, den moralske og den personsentrerte omsorgen er relevant i praksis, i 
tillegg til at det er forbedringspotensiale på dette området.   
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4.5 Ressurser i form av kompetanse, tid og bemanning  
For å kunne møte pasienten med omsorg, kreves det kunnskaper, ferdigheter og organisasjon 
(Martinsen, 2003a, s. 75). Flere studier viser til behovet for kompetent helsepersonell for å 
håndtere tvangssituasjoner. Mange sykepleiere i studien, Kampen for pasientens beste, ga 
uttrykk for at kunnskapen om lovverket og demens og erfaringer fra liknende situasjoner 
hadde betydning for tvangsbruken. De klagde over mangel på kompetanse når de var alene 
som sykepleier på avdelingen (Garden og Hauge, 2012, s. 20-21). Mye av det samme 
kommer frem i Gjerberg mfl. sin studie hvor flere av informantene opplyste om at 
tvangsbruken var mer utbredt i helgene enn resten av uken, grunnet ukvalifisert og mindre 
erfarne arbeidere (2013, s. 641). Et av hovedpunktene som kom fram i Skovdahl mfl. sin 
studie var at personellet uttrykte et behov for balanse mellom kravene som ble stilt og den 
kompetansen de hadde til å utføre det (2003, s. 280). Manglende kompetanse kunne føre til at 
noe av personellet ble redd for pasientene, som gjorde at omsorgskvaliteten ble forverret 
(Skovdahl mfl., 2003, s. 283).  
 
Martinsen påpeker også den betydningen fagkunnskapen har for omsorgen. Den teoretiske 
kunnskapen må dog bli til en enhet med de praktiske ferdighetene for å kunne kalle det faglig 
dyktighet (Martinsen, 2003a, s. 75). Som det også kom fram fra avsnittet over, er altså 
fagkompetanse, erfaring, og kunnskap om lovverket kriterier som bør ligge til grunn for at 
stellet skal bli utført på en verdig måte.  
 
Når det gjelder tidsbegrepet, har Egede-Nissen mfl. flere etiske refleksjoner rundt tid og 
omsorg. Som for eksempel at tidsbruken hos pleierne i studien baserte seg på prinsippet om 
autonomi, ved å ikke stresse pasienten eller ty til tvang. Sykepleierne måtte være fleksible og 
prioritere tiden sin klokt etter tidsstrukturen de var gitt av organisasjonen (Egede-Nissen mfl., 
2013, s. 58). Martinsen legger fram arbeidssituasjonen som for eksempel tidsstrukturen som 
potensiell grunn til at sykepleiere kan falle i likegyldighetsfellen. Det kunne føre til 
formynderi fordi vi ikke har tid til å la pasienten få uttrykke sine meninger, eller 
unnlatelsessynder ved at vi haster forbi pasienten som i teorien skal klare oppgaven på egen 
hånd. Tiden og rommets struktur kan gjøre at vi ikke tar imot pasientens lidelse (Martinsen, 
2005, s. 161).   
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Vi ser at organisasjonen sitter med et ansvar for å organisere tid- og 
bemanningsproblematikken i tillegg til kompetansemangelen. Etter å ha sett at disse 
faktorene påvirker helsepersonellets mulighet til å gi verdig omsorg, kommer det frem at 
organisasjonen har en viktig brikke med i spillet for at personer med demens skal få den 
omsorgen de fortjener. S’en i VIPS-modellen om å etablere et støttende og sosialt miljø, kan 
også bli utfordret hvis ikke strukturen på sykehjemmet tilsvarer behovet (Brooker, 2013, s. 
9). Dermed blir kanskje ikke de psykologiske behovene hos personer med demens 
imøtekommet.  
 
Hvis vi tar den praktiske siden ved omsorgen i betraktning i denne sammenhengen, kan det 
tenkes at de praktiske strukturene organisasjonen legger for omsorgen, får direkte 
konsekvenser for hvor verdig omsorg pasienten får av sykepleieren. Martinsen brukte den 
barmhjertige samaritan for å vise hvordan den praktiske omsorgen kommer til syne (2003a, s. 
16). Hvis vi nå tenker oss at samaritanen, med hjelp av en ufaglært kollega, hadde ansvar for 
sju andre i tillegg til den skadde jøden, og måtte hjelpe alle før kl. 15. Ville jøden fått den 
samme verdige omsorgen som han fortjente?  
 
 
4.6 En verdig kommunikasjon      
Mange av symptomene som kan oppstå ved demenslidelsen kan innvirke på personens evne 
til å kommunisere. Eksempler på dette kan være redusert oppmerksomhet, konsentrasjon og 
kortidshukommelse, hørsel- og synsagnosi, afasi, og nedsatt evne til å tenke logisk og 
abstrakt (Solheim, 2015, s. 204). Dette medfører at helsepersonell som jobber med personer 
med demens må være ekstra bevisst sin kommunikasjon. 
 
Solheim legger frem flere teknikker for god kommunikasjon med personer med demens. 
Blant annet å nære seg personen forfra og formidle budskapet mens du er hans synsfelt, og 
være sikker på å ha oppmerksomheten hans før du handler. Fordi stress og uro smitter, er det 
viktig å bruke rolige bevegelser. Bruk korte setninger med enkle ord, og snakk til personen, 
ikke over hodet på ham (Solheim, 2015, s. 209-210). Egede-Nissen mfl. påpeker også 
betydningen av å være rolig på tross av en stressende arbeidssituasjon (2013, s. 55).  
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En god kommunikasjon og mellommenneskelig tilnærming ble lagt vekt på i flere av 
studiene. Både personalet og pårørende hadde erfart at deres tilnærming kunne trigge 
aggressiv atferd hos pasienten. De traktet derfor etter en rolig, medfølende og empatisk 
kommunikasjon i møte med personer med demens (Duxbury mfl., 2013, s. 797-798). 
Informantene i Gjerberg mfl. sin studie brukte språket bevist imøte med pasientene, ved å for 
eksempel ikke stille for mange spørsmål, men heller informere om hva som skal skje (2013, 
s. 637).  Selv om dette er metoder som hovedsaklig blir lagt frem for å unngå bruk av tvang, 
tenker jeg det vil det være like viktig å kommunisere godt med pasienten også når tvang er 
uungåelig. Dette for å framkalle minst mulig stress eller aggresjon hos pasienten og gi han en 
best mulig opplevelse.  
 
Martinsen påpeker at for å ha en god kommunikasjon kreves det en tilegnelse, hvor en lytter 
til hva den andre har å si og stiller oppfølgingsspørmål. På den måten sikrer en at det en taler 
om er forståelig og gjennkjennelig for begge parter (Martinsen, 2005, s. 23). Dette poenget 
vil være ekstra viktig i kommunikasjon med personer med demens som på grunn av 
symptomene nevnt ovenfor kan ha store utfordringer med å forstå hva det tales om, og å 
uttrykke sine meninger. For dersom den ene parten ikke forstår hva det tales om, vil det ikke 
være en treleddet relasjon som Martinsen ettertrakter, men kun toleddet. Andre faktorer som 
kan føre til at det blir en toleddet relasjon er hvis objektivisering av den andre blir 
grunnholdningen hos den ene (Martinsen, 2005, s. 25). Jeg tenker det kan være stor fare for 
en sykepleier å objektivisere en person med demens, ved å tenke at en allerede vet hva 
pasienten mener, eller at en forstår han bedre en han forstår seg selv. Dette vil påvirke 
kommunikasjonen på en måte som kan krenke pasienten.  
 
4.7 Refleksjoner rundt et møte fra praksis 
For å prøve å gjøre det foregående litt mer virkelighetsnært vil jeg belyse en situasjon fra 
egen erfaring ved hjelp at de punktene som tidligere er blitt drøftet. Situasjonen er fra en 
skjermet avdeling på et sykehjem hvor jeg jobbet som sykepleierstudent. 
 
Helga lider av demens og har bodd på den skjermede avdelingen i flere år. Hun er blid, 
pratsom og glad i å klemme. Sprek er hun også, og trenger ingen hjelpemidler i hverdagen. 
Med en gang Helga hører noe om vasking eller får litt vann på seg blir hun derimot i dårlig 
humør og trekker seg unna så raskt hun kan. Om kvelden legger hun seg med alle klærne på, 
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og tror dermed at hun allerede har stelt seg når hun våkner om morgenen. Det er utfordrende 
for personellet å oppmuntre henne til å stelle seg. De fleste dagene blir det prøvd litt, men lite 
oppnådd. Det er fattet et tvangsvedtak for at Helga skal dusjes en gang i uken, hvor sederende 
medikamenter blir gitt i forkant. Da er det tre hjelpere som utøver stellet. To holder og en 
vasker. Slag og spark mot personalet, hyling og rop om hjelp er det normale.  
 
Det første vi må gjøre er å bruke den relasjonelle siden av omsorgen til å se Helga og hennes 
verdi. Hun er ikke en diagnose eller en arbeidsoppgave, demensen eller dusjingen. Helga er et 
menneske med lik verdi, og like rettigheter som meg selv. Hun fortjener respekt av nettopp 
én grunn: hun er et menneske. Vi må prøve å skape en relasjon med henne slik at tillit kan 
definere forholdet. Vi må bli kjent med henne gjennom å lytte og være oppmerksom til det 
hun sier og gjør, bla i albumene fra barndommen sammen med henne, lese det som eventuelt 
står i journalen om bakgrunnen hennes og samtale med pårørende. Gjennom alt dette er det 
mye som kan komme fram, og mye av det kan være nyttig i en stellsituasjon. Helga viser seg 
å være en staselig kvinne som har jobbet på frisørsalong og alltid likt å pynte seg. At hun 
alltid har sett ren og velstelt ut har nok vært en selvfølge for Helga og kan være en verdi hun 
ville holdt sterkt på hvis hun kunne formidlet det. 
 
 Vi må bruke den moralske siden av omsorgen og prøve å sette oss i Helgas situasjon og 
forstå hennes realitet. Hva er det som gjør at hun ikke liker å få vann på kroppen? Under et 
tidligere stell hadde hun skreket at hun druknet. Kanskje har pårørende informasjon om at 
Helga har alltid har hatt vannskrekk? Kan det være at det er måten stellet blir gjennomført på 
som gjør at Helga yter motstand, og ikke det å bli stelt i seg selv? Hvis en ser situasjonen i 
perspektiv er det forståelig at noen gjør motsand når tre personer med gummistøvler og 
plastforkle forsøker å ta av alle klærne dine. Det kan hende at håndlaget vårt kan formidle til 
personen at hjelpen blir gjort med kjærlighet og respekt? Vi må være bevisst måten vi 
kommuniserer med Helga på, ved å sørge for å ha en treleddet relasjon og ikke objektivisere 
henne. Det er viktig at vi reflekterer rundt vår oppfattelse av sykdommen. Ser en på Helga 
som tapt bak den kognitive svikten, eller er hun tildekket av den. Dette kan vise om vi er mest 
opptatt av at hun skal bevare respekten gjennom å være velstelt, eller om hun skal ha det best 
mulig psykologisk den dagen, og dermed slippe de vonde følelsene hun får av 
tvangssituasjonen.  
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Den praktiske siden av omsorgen viser at det er avgjørende med god kompetanse og 
kvalifisert helsepersonell, og det vil derfor være et poeng å sørge for at stellet blir gjort en 
dag dette er tilfellet. Det trenger kanskje ikke alltid å bli gjennomført på en tirsdag? Dersom 
det skulle være for sjeldent at det var nok kvalifisert personell, ville dette være en sak for 
administrasjonen å ta tak i. I tillegg er det også viktig å gi god veiledning til de som ikke føler 
seg kompetent nok, både om å forholde seg til personer med demens og om lovverket rundt 
tvang. Organisasjonen må også sørge for at det er tidsmessig uproblematisk. Dette gjelder 
den dagen i uken dusjingen skal gjennomføres, men også de resterende dagene. Grunnen til 
det er at av egen erfaring kunne jeg oppleve at de andre dagene ble Helga prioritert sist om 
morgenen fordi en som regel ikke fikk utrettet noe likevel. Det var nesten som en lettelse 
fordi det var så mye annet som også måtte gjøres. Hvis det hadde vært flere på jobb om 
morgenen kunne en ha ungått en slik tankegang og tatt seg tid til å prioritere Helga. Om det 
så ‘bare’ skulle være at hun fikk litt kvalitetstid med en av pleierne og pusset tennene sine 
den morgenen.  
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5 AVSLUTNING  
Gjennom å drøfte seks ulike tema fra forskningen i lys av Kari Martinsens omsorgsfilosofi og 
personsentrert omsorg har oppgaven funnet mange refleksjoner rundt problemstillingen. Om 
det har kommet fram et konkret svar kan det stilles spørsmålstegn ved, men kanskje kan en 
heller ikke forvente det av en så filosofisk problemstilling, som ikke har noen 
forskningsartikler som snakker om akkurat det samme temaet. Likevel skal en ikke 
undervurdere de poengene som kan vise seg å være nyttige for at sykepleiere kan fremme 
verdighet under omsorg til personer med demens som motsetter seg hjelp til stell. Disse vil nå 
bli kortfattet oppsummert.  
 
Å bevare verdigheten til pasienten gjennom den moralske siden av omsorgen, og ha et 
verdigrunnlag som verdsetter og respekterer menneskets verdi. Å reflektere over egne 
holdninger og virkningen disse kan få ved at pasienten trolig kan kjenne din medfølelse eller 
likegyldighet på håndlaget ditt. Å se mennesket bak diagnosen og atferden gjennom 
omsorgens relasjonelle side og personsentrert omsorg. Å kjempe kampen for pasientens beste 
gjennom å reflektere rundt hva som egentlig er nødvendig helsehjelp, og hvilke etiske verdier 
som skal veie tyngst. Omsorgens moralske side kommer også frem her i hvordan vi bruker 
den makten vi har som sykepleiere. Å bruke den praktiske siden av omsorgen til å være 
bevisst betydningen ressurser i form av kompetanse, tid og bemanning kan ha på 
tvangsbruken, og ta ansvar for å optimalisere disse. Å være interessert og engasjert i en 
kommunikasjon som er tilpasset personen med demens og snakke med pasienten og ikke over 
hodet hans.  
 
Disse punktene vil være nyttig for meg i min jobb som sykepleier og jeg tror de kan være det 
for andre sykepleiere og generelt personell som jobber på sykehjem, spesielt på en skjermet 
avdeling. Det at det har vært utfordrende å finne forskning og generell litteratur som 
samsvarer med min problemstilling, viser at dette er viktig å fokusere på. Det tyder på at 
oppgaven er nødvendig og kan peke på behovet for forskning.  
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